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Resumen

El presente estudio buscé comparar los resultados de dos analisis
situacionales de la calidad de los servicios de salud reproductiva que se
ofrecen en puestos y centros de la Secretaria de Salud del estado de
Ceara, en Brasil. Los analisis situacionales consisten en la valoracion
de los servicios disponibles, capacitacion de proveedores, presencia de
equipo y medicamentos basicos, funcionamiento de sistemas logisticos
y de supervision, y satisfaccion del paciente con el servicio recibido. El
primer estudio se realizo en 1993 y el segundo en 1997. La comparacion
entre ambos permite valorar el impacto de las actividades realizadas por
la Secretaria de Salud del estado de Ceara en la disponibilidad, accesibi-
lidad y calidad de los servicios de salud reproductiva en las unidades
meédicas estudiadas.

Los resultados muestran que la proporciéon de Puntos de Entrega
de Servicios (PES), que ofrecen servicios de planificacién familiar, se
incrementé de 36% en 1993 a 48% en 1997. La fraccion de unidades
que ofrecen servicios ginecolégicos y prenatales se mantuvo relativa-
mente constante en 62 y 81%, respectivamente. El porcentaje de las
instalaciones con existencias de condones, espermicidas y diafragmas
muestran ligeros cambios, con una disponibilidad que oscila entre 7 y
20%. La disponibilidad de anticonceptivos orales se incrementoé
significativamente, de 23 a 42% en todos los PES. Los anticonceptivos
inyectables entraron al mercado durante el periodo de estudio y, en
1997, 9% del total de las unidades estudiadas contaba con existencias de
este tipo de anticonceptivos. Menos de la tercera parte de los PES tenia
DIUs en existencia, 18% contaba con los productos necesarios para ofre-
cer este método anticonceptivo sin haber experimentado cambios signi-
ficativos durante los ultimos cuatro anos.

Los resultados indican que el punto débil de los PES, que afect6 los
servicios de salud reproductiva analizados, es el sistema logistico. El
acceso a la planificacién familiar esta restringido por la falta de
anticonceptivos, el servicio ginecolégico tiene instrumentos y medica-
mentos insuficientes. Asimismo, existe desigualdad en la disponibilidad
del equipo durable, como espejos, tenaculos y microscopios, entre las
unidades estudiadas. En general, los PES de Fortaleza —la capital del
estado— se encontraban mejor preparados para prestar servicios que
los del interior; los centros de salud en ambas regiones fueron clasifica-
dos como los establecimientos mejor preparados para proporcionar ser-
vicios de salud reproductiva.



Introduccién

El Nordeste: una region prioritaria

Las cinco regiones geograficas de Brasil muestran grandes diferen-
cias socioeconémicas. Los estados del sur tienen mayor desarrollo que
los del norte y, en particular, que los del nordeste. Mientras que en el
sur so6lo 6% de la poblacién de seis afios y mas carece de ensenanza
escolarizada, 21 % de los pobladores del nordeste no recibe educacion
formal (BEMFAM y Macro Internacional 1997: 23). La mortalidad in-
fantil, calculada en 48 decesos por cada 1000 nacidos vivos en todo el
pais, desciende a 25 por cada 1000 en la regién surefna; en cambio en
el nordeste es el triple de fallecimientos: 74 por cada 1000 alumbra-
mientos (#bid., 98).

Las diferencias en la tasa de mortalidad reflejan parcialmente el
resultado de las diferencias de acceso o uso de los servicios de salud. De
acuerdo con un estudio realizado por BEMFAM y Macro Internacional,
en el sur y sudeste, mas de 60% de las mujeres que dieron a luz entre
los anos 1991 y 1996 reportaron siete o mas consultas prenatales, en
comparacion con sélo 27% de las encuestadas en el nordeste. Un dato
atn mas preocupante es que 26% de las encuestadas en esta regiéon
afirmaron no haber recibido ningiin cuidado prenatal durante su ultimo
embarazo, en comparaciéon con menos de 7% de las encuestadas de los
estados surefnios de Rio y Sdo Paulo (bid.,106). Del mismo modo, mas de
90% de todos los nacimientos en ambas entidades se han llevado a cabo
bajo supervision médica, en comparaciéon con sélo 57% de los nacimien-
tos del nordeste (ibid., 108).

A pesar de que la Tasa Global de Fecundidad (TGF) nacional —2.5
hijos por mujer— experimenta una tendencia al cambio, las cifras re-
gionales oscilan entre un minimo de 2.1 (en el estado de Rio) y un maxi-
mo de 3.1 hijos (en los estados del nordeste, bid., 40). Tales diferencias
se reflejan en el uso de anticonceptivos: 76% de todas las mujeres de Rio
usa métodos anticonceptivos modernos, en comparacion con 62% de las
mujeres del nordeste (ibid., 56). Las alternativas anticonceptivas son
limitadas en todo el pais. Los métodos mas utilizados son: la esteriliza-
cion femenina (52% de todas las usuarias) y los anticonceptivos orales
(27% de los usuarios).

Finalmente, la incidencia del cancer cérvico-uterino en el nordes-
te (36 de cada 100,000 mujeres) se encuentra entre los mas altos del
pais (Ministerio de Salud de Brasil, 1996: 8). Esto se relaciona con el
acceso limitado de las mujeres a los servicios ginecolégicos.
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Considerando estas desigualdades, la US Agency for International
Development (USAID) design6 al nordeste de Brasil como una region prio-
ritaria y ha apoyado varias intervenciones en la salud reproductiva e
infantil durante los taltimos afnos. La mayor parte de dichas intervencio-
nes se han concentrado en los estados de Ceara (con una poblacién de 7
millones) y Bahia (13 millones).

Servicios de salud reproductiva

A principios de la década de los noventa, el Ministerio de Salud empez6
a institucionalizar los servicios de planificacién familiar en el sector
publico. Antes de que el gobierno desplegara esfuerzos por incrementar
el acceso a la planificacion familiar, las parejas que trataban de prote-
gerse de futuros embarazos estaban limitadas a la compra de anticon-
ceptivos orales o condones en las farmacias, o al uso de servicios de
médicos particulares o de organismos no gubernamentales, como
BEMFAM, afiliado de la International Planned Parenthood Federation
(IPPF).

En 1992, la Secretaria de Salud del estado de Ceara (SESA) cre6 el
programa Viva Mulher, cuya meta consiste en incrementar el acceso y
mejorar la calidad de los servicios de salud reproductiva del sector puabli-
co. Especificamente, el programa se encargé6 de ampliar la cobertura de
servicios prenatales, reduciendo con ello la incidencia de los partos ca-
seros en las zonas rurales, intensificar el diagnostico precoz del cancer
ginecolégico y el expandir acceso a los métodos de planificaciéon familiar.

Viva Mulher ha trabajado para mejorar la competencia técnica de
los proveedores de salud reproductiva y proporcionar equipo y suminis-
tros necesarios para prestar servicios de planificacion familiar, cuidado
prenatal, de post-parto y ginecologico en los puntos de entrega de servi-
cios (PES). Asimismo, este programa colabora con otros como el Progra-
ma para la Salud del Adolescente (PROSAD), con miras a lograr una
mejor respuesta a los problemas relacionados con la sexualidad y enfer-
medades de transmision sexual (ETS). A través de la coordinacion de las
actividades de diferentes instituciones a lo largo del estado, Viva
Mulher trabaja para garantizar que la totalidad de las 184 municipalida-
des de Ceara reciban asistencia técnica y el material necesario para
mejorar los servicios de salud de las mujeres. Desde 1992, las activida-
des de Viva Mulherincluyen:

* 228 cursos de capacitacion para mas de 4,000 proveedores de
servicios de salud,;



* cinco talleres en gestion y administraciéon dirigidos a los geren-
tes de todos los niveles y a 80% de las municipalidades;

* la publicacion y distribucion local de material educativo sobre
salud reproductiva, y

* la entrega de métodos de planificacion familiar y equipo gine-
cologico basico a 230 PES de todo el estado (incluyendo las mesas de exa-
menes ginecologicos, espéculos, forceps de anillo y microscopios).

Objetivos

El presente estudio buscé comparar los resultados de dos estudios diag-
noésticos de la calidad de los servicios de salud reproductiva que se ofre-
cen en puestos y centros de salud de Ceara. Esta comparaciéon permitira
valorar el impacto de las actividades realizadas por Viva Mulher y otras
intervenciones en la disponibilidad, accesibilidad y calidad de los servi-
cios de salud reproductiva en las unidades médicas estudiadas y en el
estado en general.

Los analisis situacionales incluyen una valoracién de los servicios
disponibles, la capacitacién de proveedores, presencia de equipo y medi-
camentos basicos, funcionamiento de los sistemas logisticos y de super-
vision y la satisfaccion del paciente con el servicio recibido.

Metodologia
Seleccion de la muestra

Del analisis situacional de 1993 se tomaron PES de 23 municipalidades
seleccionadas aleatoriamente para la Encuesta Demografica y de Salud
de 1991-1992: Pesquisa Sobre Saiide Familiar no Nordeste do Brasil
(BEMFAM y Macro Internacional, 1991). En la regién metropolitana de
Fortaleza s6lo se incluyeron las unidades que ofrecian o podian ofrecer
servicios de salud reproductiva ambulatorios y un minimo de 1,500 con-
sultas médicas por mes. En el interior del estado, todas las unidades
publicas o subvencionadas que podian ofrecer los servicios de salud
reproductiva fueron visitadas. Se visité cada PES durante una jornada
de trabajo completa, durante la cual se realizaban las observaciones y
entrevistas de salida, cuyo numero variaba de acuerdo con el flujo de
pacientes. Se visitaron 268 lugares uniformemente distribuidos entre el
area metropolitana de Fortaleza y la zona rural del interior del estado.
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En 1997, se visitaron nuevamente las 23 municipalidades utilizan-
do los mismos criterios de muestreo que se emplearon en 1993 para la
inclusion de PES. Se visitaron 274 PES, 230 de los cuales se habian vi-
sitado en 1993.! La presentacion de los resultados de la investigacion
sobre inventarios se limita a los 230 PES visitados en ambos afnos. En
cambio, los resultados de las observaciones clinicas y de los médulos de
las entrevistas incluyen a todos los PES que ofrecian servicios de salud
reproductiva durante alguno de los dos estudios.

La tabla 1 muestra la distribucion de los PES visitados durante los
estudios del analisis situacional, por region y nivel de PES. La tabla 2
muestra la distribucion de 230 PES que se visitaron en dos oportunida-
des, en 1993 y 1997 (i.e. excluyendo las 38 instalaciones que cerraron
durante el periodo de estudio, asi como 44 nuevas instalaciones que
abrieron después de 1993).

Tabla 1
Distribucién de los PES visitados por regién y nivel
Fortaleza Interior Ceard (Total)
1993 1997 1993 1997 1993 1997

Hospitales 44 33 50 42 94 75
Centros de salud 49 56 25 28 74 84
Postas médicas 40 44 60 71 100 115
Total 133 133 135 141 268 274

Tabla 2

Distribucién de los PES visitados en 1993 y 1997
por regiéon y nivel

Fortaleza Interior Ceard (Total)
1993 1997 1993 1997 1993 1997
Hospitales 35 30 45 37 80 67
Centros de salud 49 48 18 23 67 71
Postas médicas 34 40 52 52 83 92
Total 118 118 112 112 230 230
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Recoleccion de datos

El trabajo de campo estuvo a cargo de nueve equipos capacitados en la
recoleccion de datos de inventario, observacién clinica y entrevistas
estructuradas. Un equipo conformado por dos trabajadores de campo, por
lo general una enfermera y una trabajadora social, visité cada PES. Los
trabajadores de campo recibieron 10 dias de capacitacion en 1993y 15
dias en 1997. En ambos estudios, se seleccionaron 18 entrevistadores y
tres supervisores de campo. El trabajo de campo se complet6 en aproxi-
madamente seis semanas.

Se utilizaron los siguientes instrumentos para la recoleccién de
datos:

» /nventario de los Recursos Humanos y Materiales. Es un inventa-
rio de equipos, existencias de medicamentos y otros insumos para me-
dir la capacidad de un PES para proporcionar servicios de salud repro-
ductiva (SR).

» Modulo de Entrevistas Estructuradas Dirigidas a los Proveedores
de SR. Evalua el nivel de capacitacion, conocimientos, aptitudes y prac-
ticas de los prestadores de servicios.

* Guia para la Observacion de la Interaccion entre los Pacientes de
SR y los Proveedores de Servicio. Registra el interrogatorio y los procedi-
mientos y examenes aplicados durante las consultas. Se observaron en-
tre una y seis consultas por PES.

» Entrevistas de Salida con los Pacientes de SR. Identifica el grado
de entendimiento de la informacién recibida por la paciente y su satis-
faccion con el servicio recibido.

* Modulo de Entrevistas a los No-Usuarios de Servicios de Salud
Reproductiva. Se entrevistd a los pacientes que solicitaron servicios
no relacionados con la salud reproductiva, y que no habian utilizado
estos servicios durante los tltimos 12 meses, con el fin de evaluar su
percepcion de la planificacion familiar, los servicios ginecologicos y
prenatales.

La tabla 3 presenta el numero de observaciones clinicas y entre-
vistas realizadas por cada estudio. El mayor nimero de observaciones y
entrevistas de salida en 1997 refleja el incremento en el flujo de pa-
cientes en los PES de estudio.
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Tabla 3
Numero de observaciones y entrevistas realizadas durante
el analisis situacional correspondiente a los afios 1993 y 1997

Entrevistas con

Observaciones Entrevistas de los pacientes que
de consultas Entrevistas salida con los no solicitaron
de SR al proveedor pacientes SR servicios SR

1993 1997 1993 1997 1993 1997 1993 1997

Fortaleza 432 682 109 117 432 676 285 505
Interior 199 407 59 62 199 405 194 437
Total 631 1087 168 179 631 1081 479 942
Resultados

Disponibilidad de los servicios de salud reproductiva

Se pregunto a los responsables de los PES sobre la disponibilidad de los
diversos tipos de servicios de salud reproductiva en sus unidades. La
tabla 4 presenta la proporciéon de los PES que ofrecieron servicios de pla-
nificacién familiar, servicios ginecologicos, cuidado prenatal, o servicios
PES por lo menos medio dia a la semana.?

Los resultados muestran que en 1997 mas PES prestaban servicios
de planificacién familiar y de diagnostico de enfermedades de transmi-
sién sexual; sin embargo, no se observaron cambios significativos en la
prestacion de servicios ginecolégicos y de cuidado prenatal. La fraccion
de PES que ofrecia servicios de planificacién famliar se increment6 de
33% en 1993 a 50% en 1997. Este aumento puede atribuirse a que en
Fortaleza el nimero de hospitales, centros de salud y postas médicas
que ofrecian este tipo de servicios se incrementé en 63, 72 y 46%, res-
pectivamente. En el interior, se produjo un ligero incremento en el nu-
mero de hospitales y centros en los que se ofrecen servicios de planifi-
cacion familiar, pero la proporciéon de postas médicas que ofrecen estos
servicios disminuyé en 50%. Entre las unidades que ofrecen métodos de
planificacién familiar, la frecuencia promedio de la disponibilidad de los
servicios era de 2.5 dias a la semana en 1993 y en 1997.3

Los anticonceptivos orales se ofrecian en casi la mitad de los PES
encuestados y en tres cuartas partes de los centros de salud visitados,
aunque se observan diferencias entre Fortaleza y el interior. Sin embar-
go, menos de la quinta parte de los hospitales y postas médicas del inte-
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rior ofrecian anticonceptivos orales, en comparacion con mas de 60% de
PES similares en Fortaleza. Las diferencias son atin mayores respecto a
los inyectables: 45% de los centros de Fortaleza registraron la oferta del
método, en comparaciéon con sbélo 4% de los centros del interior, donde
ningun hospital o posta médica report6 ofrecer de inyectables. Cerca
de la mitad de los hospitales y centros de Fortaleza informaron haber
ofrecido DIUs en comparacion con 35% de los centros y 14% de los hos-
pitales en el interior.

La proporcién de hospitales que ofrecen servicios ginecolégicos en
Fortaleza se incrementé de 77 a 87%, y entre los centros, de 56 a 65%.
Sin embargo, la fraccién de postas que ofrecia este servicio se redujo en
el mismo periodo. Mas de 80% de los hospitales y centros de salud, y mas
de 70% de las postas, ofrecian servicios prenatales en 1997. Finalmen-
te, la proporcion de PES que ofrecen servicios ETS se elevé 60% durante
el periodo de referencia (de 13 a 21%), que es un cambio estadistica-
mente significativo, aunque insuficiente para satisfacer la demanda de
este tipo de servicios.

Material IEC

La tabla 5 muestra la proporciéon de PES que cuenta con suficiente can-
tidad de rotafolios o folletos que cubren temas especificos sobre salud
reproductiva.

Tabla 5
Porcentaje de PES con materiales IEC
Fortaleza Interior Ceard (Total)
N=118 N=112 N=230
1993 1997 1993 1997 1993 1997

Planificacién familiar 40 61 27 35 34 48**
Prevencion cancer
de cuello uterino/mama 36 46 19 24 27 35*
Cuidado prenatal 34 49 19 40 27 45**
ETS/SIDA 39 55 25 33 32 44

* p<.05.
** p<.01.

Nota: Materiales IEC = Portafolios y/o folletos en existencia al momento de la encuesta.
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Los resultados muestran que el porcentaje de PES con material de
IEC se incremento6 significativamente en las cuatro areas evaluadas. El
porcentaje de PES con material IEC sobre planificacién familiar se
incremento6 en 53% en Fortaleza en comparaciéon con 30% de ganancia
en el interior. Por el contrario, la proporcion de PES con material prena-
tal fue mas del doble en el interior (elevandose de 19% a 40%). Conside-
rando el estado en conjunto, cerca de la mitad de los PES cuentan, en la
actualidad, con material sobre planificacion familiar, cuidado prenatal y
ETS/SIDA, y una tercera parte con rotafolios o folletos sobre el Papani-
colaou y como hacerse un autoexamen de mama.

Logistica

Se analizé el funcionamiento de los sistemas logisticos en términos
de proceso y de indicadores de resultados. Se realizaron mejoras en
los indicadores del proceso entre 1993 y 1997, como se muestra en la
grafica 1.

Grafica 1
Porcentaje de PES con componentes basicos de sistemas
logisticos, 1993-1997
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La mejora mas importante se registré en el porcentaje de PES que
reportaron suministros que se ordenaron en lapsos de tiempo regulares
(mensual o bimestral), aumentando de 35 a 81% de las instalaciones
durante el periodo de estudio. Al final del periodo de intervencion, los
suministros se protegieron de la humedad y la luz directa en mas de
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90% de las unidades, en comparacion con 83% correspondiente al aiio
1993. La proporcién de los PES que cumplieron con las condiciones
logisticas ideales se increment6 de menos de la tercera parte en 1993 a
mas de la mitad (64%) en 1997.

La tabla 6 muestra el porcentaje de PES que informan sobre caren-
cias de métodos anticonceptivos, suplementos de hierro, toxoide
tetanico y solucién antiséptica en los dos meses previos a la encuesta
en 1993 y en 1997.

El desabastecimiento reportado por los PES se incrementé practica-
mente para todos los productos, con excepcion del toxoide tetanico. Los
medicamentos en los que se registré6 mayor desabasto son los suplemen-
tos de hierro (incremento de 48% en la incidencia de desabasto) y los
condones (incremento de 30%). En el interior, cerca de 90% de PES in-
formo sobre desabastecimiento de condones en los dos meses previos a
la encuesta, porcentaje superior al 80% de 1993. El Ginico método que
no muestra indicios de desabasto es el DIU, probablemente debido a la
limitada capacidad de algunas unidades para insertar el método.

Los resultados ponen de manifiesto serios problemas logisticos y de
abastecimiento de medicamentos. Las diferencias observadas entre
zonas urbanas y rurales sugieren que los problemas de suministro se
originan desde el centro. Mientras que la frecuencia del desabasteci-
miento de existencias se explica parcialmente por una creciente de-
manda de servicios de salud reproductiva, se requiere hacer mayores
esfuerzos para sensibilizar a los administradores del sistema logistico a
los cambios en el consumo con el transcurso del tiempo.

Mantenimiento de registros y Sistemas
de supervision de PES

Se llevaron a cabo mejoras significativas en cuanto al mantenimiento
de registros entre 1993 y 1997. En Fortaleza, la proporciéon de PES que
mantiene registros para los servicios de planificacién familiar y
ginecologia se duplicé, y el porcentaje que mantiene registros organiza-
dos con fines de seguimiento del paciente y control de calidad se
increment6 de 34% en 1993 a 82% en 1997. En el interior, la proporcion
de PES que mantiene registros para pacientes de salud reproductiva
aumenté de 58 a 70% y el porcentaje de PES que utiliza sus registros
para realizar un seguimiento a los pacientes y certificar la calidad se
incremento de 14 a 68%. Considerando el estado, tres de cada cuatro
PES mantenian registros de SR con fines de seguimiento y certificacion
de calidad en 1997.
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Se utilizaron dos criterios para evaluar la idoneidad de la supervi-
sion: /)la frecuencia de visitas por parte de los supervisores, y 2/ los
tipos de actividades que se llevaron a cabo durante las visitas de super-
vision. Considerando las unidades en conjunto, 38% de PES realiza visi-
tas de supervision regulares y no se observa ningin cambio durante el
periodo de estudio. Sin embargo, los resultados muestran que la fraccion
de postas médicas que realizan visitas regulares se increment6 de 19 a
27%. En cambio, la supervision que realizan las unidades urbanas se
redujo de 79 a 40 por ciento.

Se consideré adecuada una visita de supervision cuando se cum-
plian, al menos, tres de las cinco actividades que se indican a continua-
cion: observacion de la prestacion del servicio, formulaciéon de preguntas
sobre problemas en el funcionamiento de los PES, presentacion de suge-
rencias para resolver los problemas, examen de registros clinicos y re-
conocimiento de mejoras. Las graficas 2 y 3 muestran el porcentaje de
PES que reciben visitas de supervision regulares con contenido adecua-
do segin nivel de PES y region.

Los resultados muestran un mejoramiento generalizado de la su-
pervision tanto en Fortaleza como en el interior del estado. En 1993, en
el interior del estado, practicamente no se hacia supervision. En 1997,
casi una tercera parte de las unidades realizan estas actividades.

Grafica 2
Porcentaje de PES con visitas de supervision adecuadas.
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Grafica 3
Porcentaje de PES con visitas de supervision adecuadas.
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Actitudes y prdcticas del proveedor

Los siguientes resultados se basan en entrevistas individuales estruc-
turadas hechas a proveedores que atendieron a pacientes de SR el dia
que visitaron sus instalaciones.

D1. Planificacion familiar

Casi todos los proveedores de servicios de planificacion familiar encon-
traban dificil recomendar determinados métodos de anticoncepcion a los
pacientes. Aproximadamente un tercio de los proveedores informoé que le
seria dificil recomendar métodos naturales de planificacién familiar
debido a su “baja efectividad” y/o debido a que eran “dificiles de usar”. El
16% indico que le seria dificil recomendar el diafragma por las mismas
razones y 12% afirmoé que le seria dificil recomendar la ligadura de
trompas, principalmente debido a sus “efectos secundarios perjudicia-
les” (mencionados por 7 de 12). E1 10% de los proveedores de servicios de
planificacion familiar indicé que le seria dificil recomendar espermi-
cidas, nuevamente debido a la “baja efectividad” y/o debido a que el mé-
todo era “dificil de usar”. En contraste, pocos proveedores (menos de
10%) informaron que les seria dificil recomendar anticonceptivos orales,
inyectables, condones, DIU o la vasectomia.
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D2. El hombre y la salud reproductiva

Para desarrollar estrategias dirigidas a promover la intervenciéon mas-
culina en la salud reproductiva, es necesario considerar las actitudes de
los proveedores de servicios hacia la participacién masculina en la pla-
nificacion familiar. Menos de la mitad de los proveedores de servicios de
planificacién familiar (46%) informaron que contaban con servicios
anticonceptivos para hombres en sus instalaciones. De 59 proveedores
que afirmaron brindar servicios ETS, 66% se ofrecian a hombres, repor-
tandose mayor disponibilidad en el interior del estado (78%) que en For-
taleza (58%). Solo con referencia al cuidado ambulatorio general, la
mayoria de proveedores (89%) inform6 que tenia a disposicion servicios
para hombres.

Mas de 90% de los proveedores entrevistados consideraron que
serian utiles las citas de planificacion familiar para parejas, y casi dos
tercios (64%) afirmaron haber solicitado a los pacientes que trajeran a
sus parejas a las citas. Un 32% de los proveedores de servicios de pla-
nificacion familiar declararon haber atendido a uno o mas pacientes
con su pareja durante el mes pasado. No obstante, el respaldo practica-
mente general a las citas de planificacion familiar para parejas no sig-
nificé que los proveedores consideraran la planificacion familiar como
responsabilidad de la pareja. Mientras la mayoria de proveedores (65%)
declar6 que la pareja compartia la responsabilidad de evitar los emba-
razos no deseados, casi una tercera parte de los proveedores indico
que evitar los embarazos no deseados era basicamente responsabilidad
de la mujer.

La mayoria de los proveedores informé que la prevencion de ETS es
responsabilidad de la pareja (73%), con una pequena variacion por tipo de
proveedor. Sin embargo, se observo una importante diferencia entre re-
giones: 27% de los proveedores en el interior consider6 que la preven-
cion de ETS correspondia principalmente a la mujer, en comparacion
con el 6% de proveedores en Fortaleza.

D3. Prevencion del cancer del cuello uterino

Se plantearon a los proveedores de servicios ginecolégicos tres pregun-
tas para evaluar sus recomendaciones respecto a la prevencion del can-
cer del cuello uterino: 7)¢A qué edad se deben someter las mujeres a
examenes de Papanicolaou? 2/ :Con qué frecuencia deben realizarse? y
3) ¢A partir de qué edad aumenta el riesgo de desarrollar cancer del
cuello uterino?
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En 1997, la respuesta mas frecuente respecto a la edad para reali-
zarse el Papanicolaou fue: “cuando una mujer se vuelva sexualmente
activa” (77% de los encuestados). Incluso 12% indic6 una edad entre 7 y
14 anos, senalando la necesidad de cursos de actualizacion sobre la in-
cidencia de cancer del cuello uterino y sus antecedentes.

De acuerdo con los lineamientos del Ministerio de Salud, los dos
primeros analisis de Papanicolaou de una mujer deberan realizarse con
un intervalo de un ano y, en caso de que ambos sean normales, los exa-
menes futuros deberan realizarse cada tres anos. La mayor parte de pro-
veedores de servicios ginecoldgicos indicaron que los frotis de
Papanicolaou deberian realizarse anualmente, y uno de cada cuatro
(28%) informé que la prueba deberia realizarse cada seis meses. Este
fue un aumento sustancial de la cifra registrada en 1993, cuando sélo
19% de los proveedores respondi6 que los frotis de Papanicolaou deberian
realizarse, como minimo, cada seis meses.

La mayor parte de proveedores fueron incapaces de identificar en
qué circunstancias una mujer esta expuesta a un mayor riesgo de des-
arrollar cancer del cuello uterino. S6lo 36% de los proveedores informa-
ron que las mujeres se encontraban en mayor riesgo de desarrollar cancer
del cuello uterino después de los 35 (considerada la respuesta correcta),
mientras que 44% de los proveedores sefialaban edades entre la adoles-
cencia y los 30 anos. Los 22 proveedores que informaron haber recibido
capacitaciéon ginecolégica durante los tres tltimos afios no demostraron
conocimientos superiores a los de la mayoria que no la habia recibido.

Los resultados indican la necesidad de capacitaciéon sobre cancer
cérvico-uterino y su deteccién oportuna.

D4. Practicas prenatales

Se pregunt6 a los proveedores de servicios prenatales sobre sus prac-
ticas respecto a la aplicacién de toxoide tetanico y suplementos de
hierro. Como estrategia para disminuir la incidencia de tétano en-
tre recién nacidos, se espera que los proveedores recomienden la va-
cunacion contra el tétano a todas las mujeres en edad reproductiva, en
lugar de hacerlo sélo a las embarazadas. Se obtuvieron importantes lo-
gros durante el periodo de estudio: en 1997, 51% de los proveedores de
servicios prenatales informaron haber prescrito toxoides tetanicos a las
mujeres en edad reproductiva, en comparacion con el 32% que hizo lo
propio en 1993.

Se pregunto a los proveedores si prescribian suplementos de hierro
a todas las embarazadas o sélo a las pacientes prenatales que parecian
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sufrir de anemia. La proporcion de proveedores que prescribié suple-
mentos de hierro a todas las embarazadas (segiin se recomienda), se
mantuvo invariable (36% en 1993 y 39% en 1997), aunque reciente-
mente los proveedores capacitados habian informado haber prescrito
suplementos de hierro a todas las pacientes prenatales en un porcentaje
ligeramente mayor (44%). Se registré un gran cambio respecto al mo-
mento oportuno de recibir los suplementos de hierro. En 1993, sé6lo 39%
de los proveedores reportaron que la administracion de suplementos de
hierro deberia iniciarse durante el primer trimestre, en comparacion
con 60% de proveedores en 1997.

Satisfaccion del paciente con los servicios
de salud reproductiva

La grafica 4 presenta la distribucién de respuestas afirmativas a los
siguientes cuatro rubros relacionados con la satisfaccion del paciente:
1) ¢recibi6 el servicio que deseaba?, 2/ cconsidera haber sido tratado
cortésmente por el proveedor?, 3/ sentendi6é usted la explicacion del pro-
veedor sobre su problema o situacion?, y 4/ recomendaria usted los ser-
vicios brindados en esta instalacién a una amistad o pariente?

Mas de 90% de los clientes respondieron afirmativamente a todos los
puntos en ambos afnos, 1993 y 1997, lo que muestra un alto nivel de sa-
tisfaccion con el servicio recibido. Considerando los cuatro factores de
satisfaccion del cliente, se observa que mas de 80% de las personas en-
trevistadas respondieron afirmativamente. Esto quiere decir que existe
un 15% de clientes que otorgan calificaciones inadecuadas al servicio
recibido.

También se pregunté a los pacientes cuanto tiempo habian es-
perado para ser atendidos por el proveedor y si el tiempo de espera les
parecia razonable.

En 1997, 38% de los pacientes esperaron mas de dos horas para ser
atendidos, comparado con 46% en 1993. Sin embargo, la proporciéon de
pacientes que consideran razonable el periodo de espera disminuyé de
68% en 1993 a 59% en 1997. Este cambio inesperado podria reflejar el
aumento de expectativas de calidad de servicio entre la poblacién de los
pacientes (véase tabla 7).

A partir de las observaciones de consultas se calcul6 que la dura-
cién promedio de las visitas de planificacion familiar disminuy6 ligera-
mente de 8.5 minutos en 1993 a 8 minutos en 1997, mientras que el
promedio del tiempo dedicado a las pacientes de ginecologia y cuidados
prenatales aument6 de 9 a 10 minutos.

22



Grafica 4
Satisfaccion del paciente: porcentaje de pacientes
que respondieron afirmativamente a preguntas
seleccionadas sobre la calidad de los servicios
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Tabla 7
Distribucion de pacientes por tiempo de espera
y porcentaje que report6 tiempo de espera razonable
Distribucion de pacientes Distribucion de pacientes que
por tiempo esperado para consideraron que el tiempo
recibir atencion de espera fue razonable
% %
Tiempo de espera 1993 1997 1993 1997
Menos de 1 hora 26 40 95 83
De 1 a 2 horas 28 22 80 63
Mas de 2 horas 46 38 46 37
Total 100 100 68 59

Aproximadamente un tercio de los pacientes de SR en los afios
1993 y 1997 informaron que el PES al que asistieron no era el mas cer-
cano a su domicilio. Durante ambos estudios, la razén mas frecuente
proporcionada para solicitar los servicios de un PES mas distante fue la
percepcion de que ofrecia servicios de mas alta calidad. Esta determina-
ci6én pareceria confirmar que la calidad del servicio constituye un ele-
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mento importante para muchos pacientes de SR. No obstante, en 1997 la
segunda razén mas frecuente para solicitar los servicios de un PES
mas distante (nombrada por 40% de los encuestados), era que no se
ofrecia el servicio deseado o no habia citas disponibles en las instalacio-
nes mas cercanas. Esta respuesta era considerablemente mas frecuen-
te entre pacientes de planificacion familiar y pacientes de ginecologia
que entre mujeres que buscaban cuidado prenatal, lo que reflej6 que
existia una mayor disponibilidad de servicios prenatales.

En 1997, se pregunté a los pacientes si tenian algiin problema en
recibir los servicios en su PES. Mas de un tercio (36%) respondi6 que si.
De los 387 pacientes de SR con quejas sobre los servicios del PES, 76%
proporcioné razones relacionadas con el prolongado periodo de espera
(muy pocos proveedores o insuficiente disponibilidad de citas). E1 15%
tuvo quejas relacionadas con problemas de suministros de los PES (no
habia disponibilidad de métodos anticonceptivos o medicamentos).

Las clientes que buscan cuidados ginecolégicos eran las mas pro-
pensas a tener quejas respecto a los servicios de los PES (41%), seguidas
de las interesadas en cuidados prenatales (35%) y los interesados en
planificacion familiar (29%). Existe evidencia de que los PES se encuen-
tran menos preparados para ofrecer servicios ginecolégicos curativos
que cuidados prenatales o servicios de planificacién familiar. Sin em-
bargo, la mayoria de pacientes informaron que algunos o todos sus ser-
vicios habian mejorado desde su primera visita al PES, sin variacién por
tipo de paciente.

De igual forma, se pregunté a los pacientes que acudian por servi-
cios de planificacién familiar si habian recibido el método de su elec-
cion: 27% de los encuestados en 1993 y 25% de 1997 informaron no
haber recibido el método de su eleccion. En 1993, 65% de las mujeres
que no habian recibido el método de su eleccion solicitaron anticon-
ceptivos orales (51%) o un DIU (14%). En 1997, el DIU y los anticoncep-
tivos orales fueron los métodos mencionados con mayor frecuencia,
aunque en orden inverso (39% solicité el DIU y 34% anticonceptivos
orales). Las razones para no recibir el DIU eran variadas: 6 de cada 24
mujeres (25%) afirmaron no haber recibido el método debido a contrain-
dicaciones y 4 (17%) informaron no tener a disposicion el método. La
razén mas comun para no recibir anticonceptivos orales radicaba en las
contraindicaciones o en que la paciente estaba lactando (10 a 21 muje-
res), seguido por la no disponibilidad del método (S de 21 encuestadas).
De los 60 pacientes que acudieron a recibir servicios de planificacion
familiar, 14 (23%) no recibié el método deseado al no encontrarse dispo-
nible en la fecha de su visita.
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Caracteristicas de los pacientes de salud
reproductiva y fecundidad no deseada

Los resultados de las entrevistas de salida muestran que casi 40% de los
clientes solicitan servicios prenatales, una tercera parte, servicios
ginecolégicos y 22%, servicios de planificacién familiar. Esta distribu-
cién es similar en los estudios de 1993 y 1997. Las caracteristicas socio-
demograficas de los clientes son las que se muestran en la grafica 5.

Grafica 5
Caracteristicas socio-demograficas de los pacientes
de SR, 1993-1997
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Aproximadamente 80% de las pacientes de SR estaban casadas
o viviendo en uniones consensuales en ambos anos. Menos de la mi-
tad eran menores de 25 anos y la mayoria de las entrevistadas eran o
bien nuliparas (28% en ambos afos), o s6lo tenia un hijo vivo (29% en
1993 y 27% en 1997). En ambos afios, casi una quinta parte de las
encuestadas era funcionalmente analfabeta,* con cifras que se duplica-
ban en areas del interior como, por ejemplo, en Fortaleza. Menos de un
tercio de las pacientes tenia un empleo remunerado en la fecha de la
entrevista.

Durante ambos estudios también se hizo evidente una fuerte de-
manda de servicios anticonceptivos: aproximadamente 60% de las
encuestadas declar6é no desear hijos adicionales y menos de 10% (5%
en 1993 y 7% en 1997) expresoé el deseo de embarazarse durante los 12
meses siguientes.
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En 1993, la proporcion de pacientes que recibian servicios de plani-
ficacion familiar e informaron haber tenido un embarazo no deseado
anterior fue de 48%, disminuyendo a 39% en 1997. En 1993, 17% de
todas las pacientes entrevistadas que recibian servicios de planificacion
familiar informaron haberse inducido un aborto en el pasado, en compa-
raciéon con apenas 9% de las encuestadas en 1997.5

Conclusiones

Durante los ultimos cuatro afos se realizaron avances en la prestacion
de servicios integrales de salud reproductiva en todas las unidades
meédicas del sector publico en el estado de Ceara. En particular, se
increment6 el nimero de PES que ofrecen servicios de planificacion
familiar. En 1997 casi la mitad de todas las unidades brindaba servicios
anticonceptivos, lo que representé un aumento de 36% respecto a 1993,
cuando se iniciaron las actividades de mejoramiento del servicio a tra-
vés del programa Viva Mulher.

Se mejord sustantivamente la disponibilidad de material de IEC,
particularmente respecto al cuidado prenatal. Los resultados indican
que el componente mas débil en la cadena de prestacion del servicio es
el sistema logistico. La disponibilidad de servicios de planificacion fami-
liar esta limitada por el desabastecimiento de anticonceptivos. Los PES
carecen frecuentemente de insumos basicos para las consultas gine-
cologicas, como laminas y acido acético. También se observé desabasto
de medicamentos, como suplementos de hierro y toxoide tetanico, nece-
sarios en la consulta prenatal.

Se hicieron evidentes las graves deficiencias en la gestion de lo-
gistica en el estado: gran parte de los PES de todos los niveles en For-
taleza y en el interior informaron el desabastecimiento de existen-
cias de la mayoria de anticonceptivos, asi como de suplementos de
hierro. La frecuencia de desabastecimiento de condones es también un
serio obstaculo para la expansiéon de servicios significativos dirigidos
a prevenir las ETS. Durante los ultimos diez afios, el estado de Cea-
ra ha llevado a cabo acciones para descentralizar la asistencia en sa-
lud publica del nivel estatal al municipal. Las municipalidades que
ahora son responsables de la administracién de sus propios sistemas
logisticos deberan orientarse para intervenciones adicionales desti-
nadas a mejorar la gestion logistica. Mientras la frecuencia del des-
abasto de existencias puede explicarse parcialmente por una crecien-
te demanda de servicios de salud reproductiva, se requiere desplegar
mayores esfuerzos para sensibilizar a los administradores del sis-
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tema logistico ante los cambios en el consumo con el transcurso del
tiempo.

Existe una variacion considerable entre los niveles de preparaciéon
del programa por region y nivel de PES, aunque son evidentes dos patro-
nes claros: las instalaciones en Fortaleza se encuentran significativa-
mente mejor preparadas para brindar servicios que las del interior (un
margen que no parece disminuir con el tiempo); los centros médicos
en ambas regiones son las instalaciones mejor preparadas para brin-
dar cuidados de salud reproductiva. Debido a que es mas eficaz, desde
el punto de vista de costos, satisfacer las necesidades primarias de cui-
dados de salud de los pacientes, incluyendo planificacion familiar,
cuidado ginecolégico y prenatal, al nivel de centros médicos y postas de
salud, los esfuerzos futuros del programa deberan dirigirse a mejorar
las condiciones de los puestos de salud, convirtiéndolos en alternativas
de servicio.

Los resultados muestran un mejoramiento en las interacciones
entre proveedores y sus pacientes, aunque es necesario mejorar la in-
formacién proporcionada a los clientes. Es particularmente importante
informar a los nuevos usuarios sobre efectos colaterales que pueden
experimentar con el uso de métodos anticonceptivos y de qué forma
manejarlos. La informacién obtenida de la Encuesta Demografica y de
Salud en el nordeste del Brasil de 1991 indica que 52% de las usuarias
de la pildora, y 73% de inyectables, descontinuaron sus métodos en el
plazo de un ano de iniciado su uso, principalmente debido a los efectos
colaterales (Anhel Ferraz, 1994: 11). También se ha demostrado que las
nuevas usuarias, que reciben informacién sobre los efectos colaterales
posibles, propenden mas a utilizar los métodos durante un periodo mas
prolongado que las mujeres que recibieron poca o ninguna informaciéon
(Cotten y colaboradores, 1992: 148; Bruce, 1990: 68). Para que los pro-
veedores de servicios de planificaciéon familiar tengan éxito en la promo-
cion y mayor continuidad en el uso de métodos, requieren brindar ma-
yor informacién especifica sobre el método que ofrecen.

Recomendaciones

/) Disminuir la brecha en la disponibilidad de servicios ginecolégicos,
de planificacion familiar y ETS, separando el area metropolitana
de Fortaleza y el interior rural del estado. Deberan desplegarse es-
fuerzos especiales para aumentar la disponibilidad de planifica-
cion familiar y servicios ginecolégicos basicos en postas de salud
rurales.
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3/
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6)
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Aumentar el material IEC distribuido a todos los PES, asignandose
prioridad a los PES en el interior. El contenido de los materiales y
actividades IEC debera ampliarse para incluir el papel del hombre
en la planificacion familiar y la salud reproductiva.

Llenar las brechas restantes en las necesidades basicas de equipo
de los PES. Especificamente, mas de 40% de los hospitales y cen-
tros de salud no tienen tenaculos y mas de 20% no tienen férceps
de anillo, lo que impide la prestacion de servicios de DIU en todas
las instalaciones que carecen de alguno de ellos. Mas de la mitad
de las postas de salud no tienen espejos, y casi una cuarta parte no
tienen equipo de esterilizacién, lo que las inhabilita para ofrecer
servicios ginecologicos basicos. Tres cuartas partes de todos los
PES (y aproximadamente 60% de todos los hospitales y centros de
salud) carecen de microscopios, limitando en forma severa su ca-
pacidad para diagnosticar y tratar ITR.

Mejorar la contabilidad de los PES respecto a los movimientos de
existencias para aumentar con exactitud la cantidad de suminis-
tros que se mantiene en cada PES hasta el equivalente de dos meses
de consumo, posibilitando asi contar con un respaldo razonable con-
tra la falta de medicamentos. Las instalaciones deberan recalcular
rutinariamente su consumo mensual promedio (es decir, cada 6 a
8 meses) para integrar los cambios a la demanda con el transcurso
del tiempo.

Instituir el monitoreo mensual de sistemas de logistica estatales y
municipales para determinar las principales fuentes y frecuencia
de desabastecimiento y para hacer un seguimiento cuantitativo
de los cambios que se produjeron en el transcurso del tiempo. Una
reduccioén en la incidencia de desabastecimiento de anticonceptivos
debera resultar de inmediato en una combinacién mas amplia de
métodos anticonceptivos en los PES que brindan servicios de plani-
ficacion familiar.

Aumentar la frecuencia de supervision de los PES de todos los ni-
veles en Fortaleza y en el interior. Los supervisores deberan cen-
trar su atencién en la correccién de problemas en la gerencia lo-
gistica.

Brindar mayor énfasis a la importancia del intercambio de infor-
macién entre el proveedor y el paciente durante la capacitaciéon de
los proveedores. En forma especifica, debera capacitarse a los pro-
veedores para que pregunten a los pacientes si tienen alguna pre-
gunta antes de finalizar la consulta; proporcionar informacion es-
pecifica sobre los posibles efectos colaterales y manejo de problemas
inherentes al método anticonceptivo seleccionado por los nuevos
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usuarios y elaborar historias médicas completas de todos los pa-
cientes que reciben servicios de SR, especialmente durante las
visitas iniciales de las pacientes prenatales. La capacitacion futu-
ra a los proveedores debera incluir también modelos que les per-
mitan entablar discusiones sobre comportamiento sexual con clien-
tes en alto riesgo de contraer ETS.

8) Reforzar la capacitacion de proveedores de servicios ginecolégicos.
Especificamente, los proveedores requieren cursos de actualiza-
cion en cancer ginecologico y su prevencion, asi como capacita-
cion basica en la administracion de cuidados ginecologicos curati-
vos, incluyendo evaluacion de riesgos de ETS, microscopia y
diagnostico sindrémico de ITR cuando no se cuenta con pruebas de
laboratorio.

9) Alentar a los PES a experimentar con formas para disminuir y/o
realizar un mejor uso del tiempo de espera del paciente (como, por
ejemplo, permitir que los pacientes programen sus citas con anti-
cipacién, cambiar el nimero de proveedores de salud durante el
dia para brindar mejor atenciéon en las horas de mayor demanda,
ofrecer sesiones de consejeria en las areas de espera, aumentar el
uso de personal auxiliar para procedimientos no técnicos).
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Notas

! De los 268 PES visitados en 1993, habian dejado de funcionar 38 en
1997. Ademas, 44 nuevos PES, que no existian en 1993, se encontraban en fun-
cionamiento en las municipalidades seleccionadas.

2 Todos los valores p se basan en el McNemar Test for Significance of
Change, a menos que se sefiale lo contrario.

3 El porcentaje de las instalaciones que ofrecen servicios SR por lo menos
la mitad del tiempo (2.5 dias por semana) se consigna en la tabla A.1 del
Apéndice.

4 Se solicité a los entrevistados leer un simple mensaje de salud publica
durante la entrevista. Aquéllos que no pudieron hacerlo fueron considerados
funcionalmente analfabetos.

5 De las 21 pacientes que recibian servicios de planificacién familiar e
informaron haberse inducido un aborto en el estudio de 1997, 13 (o 62%) declaré
haber utilizado misoprostol. Las cifras son consistentes con un estudio realizado
entre 1992 y 1993, en Fortaleza, que determiné que 66% de las mujeres hospi-
talizadas por complicaciones derivadas de abortos habian usado misoprostol
solo o en combinacién con otro abortivo (Fonseca, 1996: 14).
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